
A1

تقاضانامه
كنيد

جدا 
جا 

از اين

د.  س د. با حروف بزرگ و به وضوح بنو ن ن فرم را پر  لطفا همه 4 صفحه ا
د: ن ر پست  ل شده را به آدرس ز م د. فرم ت ن ا آب استفاده  فقط از جوهر مش 

Healthy Families/Medi-Cal
P.O. Box 138005

Sacramento, CA 95813-9984

د. ند بده ن فرم را پر م  ه ا به ما اطلاعات در باره عضو خانواده 

q
ب ماه/ روز/ سال) خ تولد (به ترت تار انه  حرف اول نام م نام   نام خانوادگ  

(           )  w
شماره تلفن منزل شماره آپارتمان  ه شخص ب سرپناه (هوم لس) باشد  ن  – مگر ا د  ن ن استفاده  پست  صندوق  ابان) از  خ و  آدرس منزل (شماره 

(           )  e
شماره تلفن محل كار د پست  انت  شهر  

(           )  r
ا سلولار ر  ام گ شماره پ شماره آپارتمان  پست  صندوق  ا  دارد)  تفاوت  بالا  آدرس  با  آدرس پست (اگر 

t
( ار ل (اخت ا – م د پست   شهر 

م؟ ن اتبه  د با شما م به چه زبان با  u م؟  ن د به چه زبان با شما صحبت  م خواه  y
 

BAR CODE

د). ر بگ پ   A2 A1 و  ازصفحات  گر  د ان  ود ر  ذ برا  د،  ده م تقاضا  3 فرزند  از  ش  ب برا  د. (اگر  ده س تقاضا م د برا چه  به ما بگوئ

ود متولد نشدهخانم باردارفرزند 3فرزند 2فرزند 1

iنام خانوادگ  نام 

نام  

ان م نام   

o ه نام بدانگونه 
در گواه تولد آمده

شده ر  ذ نام  از  (چنانچه 
در بالا متفاوت است) 

ود دور از خانه (1 ن  ا ا آ
ند؟  c بلي   c خيرc بلي   c خيرc بلي   c خيرزندگ م 

آدرس منزل !1
ر شده در  (اگر با آدرس منزل ذ

است) شماره w متفاوت 

آدرس پست@1
در  شده  ر  ذ پست  آدرس  با  (اگر 

است) شماره r متفاوت 

______\______\______تاريخ تولد 1#
سال ماه  روز   

______\______\______
سال ماه  روز   

______\______\______
سال ماه  روز   

______\______\______
سال ماه  روز   

نسبت با شخص 1$

q شماره

c فرزند من 

c فرزند خوانده من

____________ : گر c د

c فرزند من 

c فرزند خوانده من

____________ : گر c د

c فرزند من 

c فرزند خوانده من

____________ : گر c د

ود  ه قرار است  خ  تار
د: ا ا ب بدن

______\______\______

جنسيت1%
c پسر   c دخترc پسر   c دخترc پسر   c دختر

ه قرار  تعداد بچه ها 

ند:______ ا ا ب است بدن

\         \

نام خانوادگ

نام

ان نام م
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د؟ از دار م ن به 
د ر با 5305-880-800-1 تماس بگ

ه از  خانمها باردار 
 AIM ا   Medi-Cal
ن  نند: ا استفاده م 

د.  ن قسمت را پر ن

c برا تقاضا 
 Healthy Families

تان قبل از  ود جهت 
نجا را  د ا ا ا ب ه بدن آن

د.   علامت بزن

د:  شما با

حداقل 6 ماهه باردار   •
د، باش

در رابطه با حاملگ   •
مدر را از پزش 
ن خود به  ل ا 
همراه تقاضانامه 

د، و  بفرست

ود  ه  هنگام   •
ا آمد مدر  بدن

ه تولد او  د  بفرست
را نشان م دهد.

در  شتر  ب (اطلاعات 
صفحه 5.) 



يد
كن

دا 
ج

جا 
ين
ز ا
ا

A2

ود متولد نشدهخانم باردارفرزند 3فرزند 2فرزند 1

ار ^1 ت قوم – اخت اصل
صفحه  به  شتر  ب اطلاعات  (برا 

د.) ن 6 مراجعه 

1&: انت محل تولد  

الت: ا

: شور خارج ا 

ورت*1 ال س شماره سوس
به  شتر  ب اطلاعات  (برا 

د.) ن صفحات 6 و 7 مراجعه 

الات )1 ا تبعه ا شهروند 
متحده؟ 

شتر در صفحات  (اطلاعات ب
(.7 3 و 

ورود  خ  تار ر است،  اگر جواب خ
الات متحده به ا

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

c بلي c خير

______\______\______
سال ماه  روز   

2) Medi-Cal ا ارت مزا شماره 
د: باش داشته  چنانچه   ،(BIC)

مه !2 ن شخص ب ا ا آ
ا   ، ، دندانپزش بهداشت

گر هم دارد؟  نائ د ب

c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خير

ن @2 ا در 3 ماه گذشته ا آ
مه ا  ر پوشش ب ود ز

انه  ه اقساط ماه بوده 
ارفرما شما  آن توسط 

پرداخت شده است؟ 

صفحه  به  شتر  ب اطلاعات  (برا 
د.) ن 6 مراجعه 

c خير

c بلي (اگر جواب بلي است، 
ان  مه به پا ه ب خ  تار

ل آن را در  ده را نوشته و دل رس
د) ر علامت بزن ز

______\______\______
سال ماه  روز   

مه  ر پوشش ب ل ز بدل
افته است:  بهداشت خاتمه 

c از دست دادن شغل

ت شغل ر وضع c تغ

ان و عدم دسترس  c نقل م
مه به ب

ارمند ا  c اتمام تمام مزا

ا جدائ قانون  c مرگ، طلاق 

COBRA اتمام c

گر ____________ c د

c خير

c بلي (اگر جواب بلي است، 
ان  مه به پا ه ب خ  تار

ل آن را در  ده را نوشته و دل رس
د) ر علامت بزن ز

______\______\______
سال ماه  روز   

مه  ر پوشش ب ل ز بدل
افته است:  بهداشت خاتمه 

c از دست دادن شغل

ت شغل ر وضع c تغ

ان و عدم دسترس  c نقل م
مه به ب

ارمند ا  c اتمام تمام مزا

ا جدائ قانون  c مرگ، طلاق 

COBRA اتمام c

گر ____________ c د

c خير

c بلي (اگر جواب بلي است، 
ان  مه به پا ه ب خ  تار

ل آن را در  ده را نوشته و دل رس
د) ر علامت بزن ز

______\______\______
سال ماه  روز   

مه  ر پوشش ب ل ز بدل
افته است:  بهداشت خاتمه 

c از دست دادن شغل

ت شغل ر وضع c تغ

ان و عدم دسترس  c نقل م
مه به ب

ارمند ا  c اتمام تمام مزا

ا جدائ قانون  c مرگ، طلاق 

COBRA اتمام c

گر ____________ c د

ل است در 2# ن شخص ما ا ا آ
رابطه با مخارج پزش در 

برا  گذشته  3 ماه 
دهد؟  Medi-Cal تقاضا 

صفحه  به  شتر  ب اطلاعات  (برا 
د.) ن 6 مراجعه 

c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خير

نام خانوادگ2$ نام مادر: 

نام  

ود با مادر زندگ  ن  ا ا آ
ند؟ c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرم

نام خانوادگ2% نام پدر: 

نام  

ود با پدر زندگ  ن  ا ا آ
ند؟ c بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرc بلي c خيرم

بپردازد. را  گذشته  3 ماه  پزش  مخارج  است  ن  Medi-Cal مم

رد. ر پوشش بگ ند ز ن نم  گر شما تام مه د ه ب ن است آنچه را  د، Medi-Cal مم گر هم داشته باش مه بهداشت د حت اگر ب

است. ار  اخت د،  ده م تقاضا  باردار  خدمات  ا  اضطرار  موارد  ا   Healthy Families اگر برا
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كنيد
جدا 

جا 
از اين

A3

د. ن مه  گر را ضم ا  صفحه د د  ر پ بگ ن صفحه   د از ا شتر لازم دار اگر جا ب

زن  ا  جر)  ا ن  (ت نوجوان  هر  همسر  و  خواندگان،  فرزند  21 سال،  ر  ز د. فرزندان  س بنو را  نند  م  زندگ  خانه  در  ه  خانواده  گر  د اندازه خانوار  نام همه اعضا 
اطلاعات  د. (برا  س ا مادربزرگ ها را ننو د. عمه ها، خاله ها، عموها، دائ ها، خواهرزادگان، برادرزادگان، پدربزرگ ها،  ند بحساب آور ه در خانه زندگ م  باردار را 

د.) ن شتر به صفحه 4 مراجعه  ب

تنام خ تولدجنس دارد؟تار نسبت  ن شخص با شخص شماره q چه  ا

c مذكر ^2

c مونث
______\______\______

سال ماه  روز   

c همسر  c دوست پسر   c فرزند  

گر ____________________ c د c دوست دختر   c فرزند خوانده 

c مذكر &2

c مونث
______\______\______

سال ماه  روز   

c همسر  c دوست پسر   c فرزند  

گر ____________________ c د c دوست دختر   c فرزند خوانده 

c مذكر *2

c مونث
______\______\______

سال ماه  روز   

c همسر  c دوست پسر   c فرزند  

گر ____________________ c د c دوست دختر   c فرزند خوانده 

c خير c بلي  چ شخص در خانه باردار است؟ .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . ا ه آ  2(
\ \ مان:  ب زا خ تقر ؟    او چند قلو حامله است؟    تار س اگر جواب بلي است، چه 

سال روز  ماه  ب  بترت  

افت شده بحساب  ه در لد ساپورت و ساپورت همسر را  د. چا س بنو را  است  شده  ر  ذ تقاضانامه  ن  ا در  نامشان  ه  اشخاص  دام از  درآمد خانوار  درآمد هر 
د.) س بنو جداگانه  سطر  را   درآمد  در  منابع  از  دام  د. (هر آور

نام شخص صاحب درآمد
ناش  درآمد  روند  م مدرسه  به  ه  (فرزندان 

نند.) ر نم  از شغل خود را ذ

منبع درآمد
ال  سوس مشاغل،  ( از 

ره.) ، و غ ، مقرر ت ور س

ن درآمد  بار ا چند وقت 
شود؟ افت م در

انه) ماه بار،  دوهفته  بار،  ا  (هفته 

درآمد چقدر است؟
رخالص) غ درآمد  (جمع 

ال  شماره سوس
ت  ور س

( ار (اخت

3)$

3!$

3@$

3#$

3$$

د. س ر شده در بالا را بنو مخارج  درآمد شخص شماره q و افراد ذ
ا مراقبت از شخص معلول وابسته  ود روزانه  %3 مهد 

: مبلغ پرداخت وابسته):   سن:  شخص  ا  ود  برا (نام 

: مبلغ پرداخت وابسته):   سن:  شخص  ا  ود  برا (نام   

: مبلغ پرداخت وابسته):   سن:  شخص  ا  ود  برا (نام   

م دادگاه لد ساپورت بنابر ح ^3 چا
: مبلغ پرداخت توسط:  شده  پرداخت  پرداخت شده به: 

: مبلغ پرداخت توسط:  شده  پرداخت  به:  شده  پرداخت   

&3 ساپورت همسر بنا بر حكم دادگاه
: مبلغ پرداخت توسط:  شده  پرداخت  پرداخت شده به: 

اطلاعات مربوط به خانوار 

c خير خواهد؟   .   .   .   .   .   .   .   .   c بلي  گر در خانه Medi-Cal م ا هر شخص د دام از اشخاص بالا،  چ ر شده در شماره q، ه ا شخص ذ *3 آ
گرفت.) م  خواه تماس  شما  با  ما  د،  بده آر  جواب  شما  ؟  (اگر  س اگر جواب بلي است، چه 

c خير  ا رشد است و Medi-Cal م خواهد؟ .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي  ، احساس  ، ذهن ت بدن چ شخص در خانه دارا معلول ا ه )3  آ
؟   س اگر جواب بلي است، چه 

ر.) خ ا  د  هست ط  شرا واجد  ا  آ م  ن مشخص  تا  گرفت  م  خواه تماس  شما  با  ما  است،  آر  شما  جواب  (اگر 

ت هستند؟ ا ر  ش ا تصادف درگ ل جراحت  مه بدل دام از افراد متقاض پوشش ب چ  ا ه آ   4)
c خير د.)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي  ن 6 مراجعه  صفحه  به  شتر  ب اطلاعات  (برا 

c خير ) .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي  ار ل وجود دارد؟ (اخت ش از  اتومب ا در رابطه با خانوار ب !4 آ
c خير .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  c بلي  ( ار ش از 3150 دلار در حساب ها بان افراد خانوار وجود دارد؟ (اخت ا ب @4 آ
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يد
كن

دا 
ج

جا 
ين
ز ا
ا

د: ر علامت بگذار ه شما در خانه ز ان بگذارد مگر آن  گران درم ن است اطلاعات شما را با د برنامه ها مراقبت ها بهداشت مم

ا  برنامه مشابه   Healthy Kids ط نباشد، ما تقاضانامه شما را برا ا Healthy Families واجد شرا امل   Medi-Cal اگر فرزند شما برا  c  4#
د.) شتر به صفحه 6 مراجعه نما د. (برا اطلاعات ب نجا را علامت بزن م، ا ن تقاضانامه را بفرست د ما ا م. اگر نم خواه انت م فرست

ان خواهد  گان نباشد، Medi-Cal تقاضانامه فرزند شما را با Healthy Families در م ط Medi-Cal را گر واجد شرا نده د c  4$  اگر فرزند شما در آ
د.  نجا را علامت بزن م ا ن تقاضانامه را برا آنها بفرست د ما ا گذاشت. اگر نم خواه

د:  ن انتخاب  را  برنامه ها Healthy Families خود 
شماره  با  ا  د  ن Healthy Families مراجعه  تابچه  به  د  دار از  ن م  به  د. اگر  س ر بنو د در ز ن د انتخاب  ه م خواه د برنامه هائ را  نام يا 

د.  ن www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه  تارنما  به  ا  د  ر بگ 5305-880-800-1 تماس 

ن   ل ا  تر  ^4  د %4  برنامه بهداشت   
د نام   ( ار (اخت د   نام   

ن   ل ا  *4  دندانپزش  مه دندانپزش    &4  ب
د نام   ( ار (اخت د   نام     

ا   (5  چشم پزش  مه چشم پزش     ب  4(
ن چشم پزش   ل د    نام    

د نام   ( ار (اخت       

د: ند علامت بزن ان م  ت شما را ب ه وضع همه خانه هائ را 

ر   گ c شاغل در ماه شاورز   ارگر   c ارگر جنگلدار    c !c 5 سرخ پوست بوم  
ط  ا تحت پوشش دارد واجد شرا فرن ال انت  ه فرزند شما را در هر   (Special Population Plan ) “ژه ت و ن است برا ”برنامه جمع د، مم دام از خانه ها بالا را علامت زده ا در هر  

د. نمائ www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه  تارنما  به  ا  د  ن نگاه  تابچه Healthy Families خود  ژه به  ن برنامه و د برنامه برا ا د. در رابطه با  باش

ه مراقبت ها بهداشت  د  ا هست ا بوم آلاس دهد) سرخ پوست بوم  مه تقاضا م ه برا پوشش ب ا فرزند  ا شما (  آ
د؟ هست خواستار  گان Healthy Families را  را

د. ن c بلي c خير      اگر جواب بلي است، به صفحه 6 مراجعه   5@

Healthy Families اختلافات مربوط به برنامه
ه برا حل  ند  ر موضوع ها، هر برنامه بهداشت مقررات مخصوص به خود را دارد. بعض از برنامه ها م گو ل خدمات و سا در رابطه با حل اختلافات مربوط به تحو

ه دعاو  ند  ستند. بعض از برنامه ها م گو ن ن گر چن مات آن الزام آور است؛ برخ د ه تصم د  ن گر استفاده  انج ان م د از  جر ن اختلافات شما با ا
ه  ستند. اگر برنامه ا  ن ن گر چن مات شان الزام آور است؛ برخ د ه تصم رد  دگ قرار گ انج هائ مورد رس د توسط م مربوط به معالجات غلط پزش با

د  د و نم توان رده ا ئت منصفه واگذار  له حق خود را به  ه ن وس د اجرا شوند، شما بد انج ها با مات اتخاذ شده توسط م ه تصم د مقرر دارد  ن انتخاب م 
د م  شتر داشته باش مه اطلاعات ب ش آمده با برنامه ب ه در رابطه با چگونگ حل اختلافات پ د. برا آن  ن ر به دادگاه عرضه  م گ اختلافات خود را برا تصم
د. نمائ www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه  تارنما  به  ا  د  ن تابچه ”برنامه Healthy Families“ نگاه  ا به  د  ر د با خود آن برنامه تماس بگ توان

( اقرارنامه و امضاء (الزام
ن تقاضانامه، جواب ها عرضه شده، و  ه ا ا اظهار م دارم  فرن ال الت  من در رابطه با مجازات سوگند دروغ در دادگاه (penalty of perjury) تحت قانون ا

دارم  ح و درست هستند. من آگه ها را خوانده ام و آنها را م فهمم و اعلام م ه علم و اطلاع دارم آنها صح ن وجه  مه شده را خوانده ام، و به بهتر مدار ضم
ر شده در صفحه 7 متعلق به من است. ه اظهارات ذ

خ:  تار ند:   نجا را امضاء م متقاض ا

خ:  تار گذارد):   م  علامت  امضاء  بجا  متقاض  ند (اگر  نجا را امضاء م شاهد ا

خ:  تار باشد):   داشته  وجود  نده مجاز (اگر  نما

A4

 (Certified Application Assistant, CAA) ردن تقاضانامه ار مجاز پر  ه  دست د  ن ل  م ر را فقط در صورت ت متن ز
رده است. م  ن فرم به شما  ردن ا برا پر 

صحبت  تقاضانامه  ن  ا ت  وضع درباره  ن  پائ در  شده  ر  نام“ (Enrollment Entity, EE) ذ ثبت  ”نهاد  نده  نما با   د  ده Medi-Cal اجازه  ه به Healthy Families و  برا آن   c

ابد.  ان م  ن اجازه پا رساند ا ق پست به اطلاع شما م ن تقاضانامه را از طر م خود درباره ا مه تصم ه برنامه ب د. هنگام  ن ر را امضاء  د و قسمت ز ن خانه را علامت بزن ند، ا

رده است. م  گان به من  ار (CAA) بطور را ن دست رده است. ا م  ن تقاضانامه به من  ل ا م ن در ت ر شده در پائ ردن تقاضانامه (CAA) ذ ار مجاز پر  ه دست دهم  من گواه م

خ:  تار   : امضا متقاض

 EE شماره    CAA شماره

خ:  تار   :CAA امضا

رده باشد. ح پر  امل و صح ن قسمت را بطور  ن تقاضانامه ا م ا ردن تقاضانامه (CAA) هنگام تسل ار مجاز پر  ه دست الت مخارج مربوط به نهاد ثبت نام (EE) را مسترد نم دارد مگر آن  ا
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ه ها اظهار
دهم: ه برا او تقاضا م س  دارم هر له اعلام م ن وس من بد

ا است فرن ال م  مق  •
مارستان روان بسر نم برد ا ب در زندان   •

ست  ط ن ر (Medicare) واجد شرا برا قسمت A و قسمت B مد  •
ارمندان  ستم بازنشستگ  ا بهداشت س دام از برنامه ها مزا چ برا ه  •

 California Public Employees Retirement) ا فرن ال دولت 
ا  ست  ن ط  شرا System Health Benefits Program(s)) واجد 

ارمندان  ستم بازنشستگ  ا بهداشت س برا  از برنامه ها مزا
ا  ارفرما برا شخص  مه  ط است اما سه ا واجد شرا فرن ال دولت 

متر از 10 دلار است. ارمند  اشخاص وابسته به 
ه: دارم  ن اظهار م من همچن

ان بررس  ت در برنامه، جر ن تقاضانامه مقررات شر ست شده در ا همه افراد ل  •
رده  ه شخص در آن ثبت نام  ان حل اختلافات برنامه هائ را  ر و جر بهره گ

رد. ت خواهند  رعا
در  را  آن  مطالب  و  خوانده  من Healthy Families Handbook را   •

 ، مه بهداشت تابچه درباره هر برنامه ب ن  نم. من م فهمم ا م
ه آن برنامه ها عرضه  ائ  د و مزا ، و چشم پزش چه م گو دندانپزش

نند از چه قرار است. م 
 Healthy ط برنامه ه واجد شرا ان خود  ود له برا همه  ن وس من بد  •

ه آنها قبلا در  برنامه ثبت نام  دهم، مگر آن  Families هستند تقاضا م
دهم. ه من فقط برا خود تقاضا م ا مگر آن  شده باشند، 

پوشش  و  خانوادگ  درآمد  دهم  م من به برنامه Healthy Families اجازه   •
ه برا آنها تقاضا  ت مهاجرت همه افراد  بهداشت خانواده من، وضع

ند. ن فرم تقاضانامه را چ  گر ا ق د دهم، و همه حقا م
دام از  ر آدرس هر  نم در عرض 30 روز پس از هرگونه تغ من موافقت م  •

رفته شده، و هرگونه  ن برنامه پذ ه برا آنها تقاضا داده شده و به ا افراد 
 ،(billing address) افت صورتحساب ها ر در نشان متقاض برا در تغ

رات آگاه سازم. ن تغ برنامه را از ا

موارد خصوص 
ه شما اطلاعات درخواست شده در رابطه با تقاضانامه برا  دارد  ن قانون مقرر م ا
 .(Title 10, CCR, § 2699.6600) .د ن عرضه  Healthy Families را 
د تنها برا شناسائ شما و در  ن ه شما عرضه م  اطلاعات شخص و پزش 

ه ما اطلاعات  ن بدان معناست  رد. ا گ ن برنامه مورد استفاده قرار م ردن ا جهت اداره 
د. ن د در آنها ثبت نام  ل ه ما م  ان م گذار شما را با سازمان ها و برنامه هائ در م

اطلاعات مربوط به سيتي زن شيپي و مهاجرت
ت مهاجرت شما  ت و وضع ه به تابع شود  ده م در تقاضانامه سوالات از شما پرس

د. ما از پاسخ ها شما در جهت  ن سوالات پاسخ ده د به ا مربوط است. شما با
د  ط هست ا واجد شرا ه آ م  ن ن موضوع استفاده م دگ به ا اجرا برنامه و رس
د، ما اطلاعات  د و برا خودتان تقاضا نم ده ا سرپرست هست ر. اگر شما والد  ا خ

ان نم  گر، از جمله مقامات اداره مهاجرت در م مهاجرت شما را با سازمان ها د
م. ن ن است تقاضا شما را رد  د، ما مم ن سوالات پاسخ نده م. اگر شما به ا گذار

ت قوم اصل
ه  د، مگر آن  ت قوم پاسخ ده د به سوالات مربوط به اصل ست شما مجبور ن

د. ا تقاضا ده د برا مزا ا بخواه برمبنا تعلق به سرخ پوستان بوم آمر

ت  ور ال س شماره ها سوس
ت خود را  ور ال س د شماره سوس ست د مجبور ن ل نباش ه ما در صورت 

د. ارائه ده

دسترس به سوابق شما
مه پزش موسوم به  ئت ب ه توسط ه د به مدار  شما حق دار

و  شود  م Managed Risk Medical Insurance Board نگاهدار 
ار به  ن  د. برا چن ن دا  محتو اطلاعات شخص شما است دسترس پ

د: ر ر تماس بگ آدرس ز

Managed Risk Medical Insurance Board
Attn: HIPAA Coordinator

P.O. Box 2769
Sacramento, CA 95812-2769

(916) 324-4695
7

Medi-Cal آگه ها

ت ها و اظهارات حقوق، مسئول
ر دارا حق هستم:  من در رابطه با موارد ز

اس ام  ا باورها س ت، سن،  ، جنس ت مل ن، اصل با من بدون توجه به نژاد، رنگ، د  •
گران رفتار شود. عادلانه و مساو با د

رد. ارم قرار گ بخواهم  مترجم در اخت  •
ا غلط  ه در پرونده Medi-Cal من اتخاذ شده ناعادلانه  م  نم تصم ر م اگر ف  •

افت  ل شود. من پس از در ن رابطه  جلسه دادرس عادلانه تش ه در ا است، بخواهم 
جلسه  ل  تش برا  د  با 90 روز  عرض  اقدام“ (Notice of Action) در  ه  ”اعلام
دادرس تقاضا دهم. برا اطلاع از جلسات دادرس عادلانه Medi-Cal با شماره تلفن 

د. ر گان 5253-952-800-1 تماس بگ را
ن قرار است:  ت ها من از ا مسئول

ت خود را بفرستم. ند گزارش وضع انت از من درخواست م ه  هنگام   •
ن فرم تقاضانامه ارائه داده ام را در عرض 10 روز گزارش دهم. ه در ا ر در اطلاعات  هرگونه تغ  •

ن عموم  دهد، در  از اما ارافتادگ تقاضا م ا از اگر  از اعضا خانواده برا مزا  •
جاد شده  ا جراحت ا ا در رابطه با هرگونه تصادف  ا زندان است،  مارستان  ل ب از قب
انت اطلاع دهم. رد موضوع را به  گ ، مراقبت ها پزش م گر توسط شخص د

نم. ار  رد هم اگر پرونده من مورد بررس قرار بگ  •
دهم: ه برا او تقاضا م ه هرشخص  دارم  من اعلام م

ند. ا زندگ م فرن ال در   •
رد. م ها عموم نم گ ا  فرن ال از خارج از   •

ست. گر ن ب د سات تاد دام از تاس چ ا ه در بازداشتگاه، زندان،   •
ه: دارم  ن، من اظهار م علاوه برا

ه همه  ط بودن جهت Medi-Cal، من م فهمم  بعنوان شرط برا واجد شرا  •
ا  فرن ال الت  ت ها پزش و پرداخت ها شخص ثالث بطور اتومات به ا حقوق حما

شود. واگذار م
ه  ن موضوع هستم  ط نباشم، متوجه ا ن برنامه Medi-Cal واجد شرا اگر من برا ا  •

ط باشم و حق دارم برا آنها تقاضا دهم. ر برنامه ها واجد شرا ن است برا سا مم
نم،  ق را به دروغ عرضه  ا اگر حقا ق خواسته شده را ارائه ندهم،  اگر من عمدا حقا  •

ن است لازم  ابد و مم ان  ا پا ا من م تواند رد شود  ه مزا ن موضوع هستم  متوجه ا
ن است در رابطه با تقلب در مورد  ن مم ه مخارج پرداخت شده را مسترد دارم. همچن شود 

رد. قات انجام گ من تحق

محرمانه بودن
ن  د خصوص و محرمانه است. ا ن ن فرم تقاضانامه عرضه م  ه شما درا اطلاعات 
ن  چن آن  قانون  رده باشد. (مرجع  ه قانون مقرر  شود  اطلاعات تنها در صورت فاش م
.(Welfare and Institutions Code Sections 10850 است 14100.2 و

موارد خصوص
ن تقاضانامه  ان Medi-Cal به همه سوالات مطرح شده در ا دارد متقاض قانون مقرر م

 Welfare & Institutions ار مشخص نشده است پاسخ دهند (قوانين ه بعنوان اخت
م  عرضه  شما  ه  پزش  و  شخص  CCR ,22). اطلاعات  قانون  Code, § 14011 و 
ه ما اطلاعات  ن بدان معنا است  رود. ا ار م د تنها برا شناسائ شما و اداره برنامه به  ن

م. ان م گذار ، و محل در م الت شما را با سازمان ها فدرال، ا

اطلاعات مربوط به سيتي زن شيپي و مهاجرت
ت مهاجرت پاسخ  پ و وضع ت زن ش د به سؤالات مربوط به س د٬ با ا تقاضا م ده اگر برا مزا
د  ست د، مجبور ن د برا خودتان تقاضا ده د و نم خواه ا سرپرست هست د. اگر شما  والد  ده

ت  د، ما وضع امل تقاضا م ده  Medi-Cal د. اگر برا اطلاعات مهاجرت خود را ارائه ده
ا واجد  م آ اب ه در م  ن د م  ن منظور با اداره مهاجرت (USCIS) تا مهاجرت شما را فقط بد

ا سازمان  گر با اداره مهاجرت  ل د چ دل ر. ما اطلاعات مهاجرت شما را به ه ا خ د  ط هست شرا
ن سوالات  د به ا ه تقاضا م ده م گذاشت. اگر در رابطه با اشخاص  ان نخواه گر در م ها د

م. ن ن است تقاضانامه شما را رد  امل است و ما مم د تقاضانامه شما نا پاسخ نده

ت ور ال س شماره ها سوس
ه فقط برا موارد اضطرار  د مگر آن  ت خود را ارئه ده ور ال س د شماره سوس شما با

 ,Welfare & Institutions Code) .د ا مربوط به حاملگ تقاضا داده باش ا مزا
.(Social Security Act §1137(a)(1) 14011.2 § و 

دسترس به سوابق شما
 Department of Health Care Services ه در د به سوابق خود  شما حق دار

ن  د. برا چن شود و محتو اطلاعات شخص شما است دسترس داشته باش نگاهدار م
د. ر ا اداره خدمات اجتماع محل خود تماس بگ انت خود  ار با خدمات بهداشت و انسان 
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د. ن تقاضانامه 4 صفحه ا را پر   1
د به صفحات  ه لازم دار ا برا اطلاعات  د،  ر د، با تلفن 5305-880-800-1 تماس بگ دام از مدار را ندار ا اگر هر  د  اگر متوجه سؤال نم شو

د.  3 تا 7 مراجعه نما

د: پ مدار مربوط به درآمد و مخارج را برا ما بفرست  2
د.) ن ر نشده استفاده  نجا ذ ه در ا گر  (شم ممكن است بتوانيد از مدار د

ند و دارا شغل است: ه در خانه زندگ م  c  مدر برا هر شخص 
ا نطرف صادر شده)،  ه از 45 روز قبل به ا د مربوط به درآمد ( ا رس ر  •  ته چ اخ

دهد  ه درآمد ناخالص شما را نشان م ارفرما شما  خ از جانب  •  اظهارنامه امضاء شده و دارا تار
ا د،  ر بار حقوق م گ ه شما چند وقت  و خاطر نشان م سا زد 

ترن) مربوط به سال قبل. س ر ات فدرال (ت اوراق مال  •

ند:  ار م  ند و برا خودش  ه در خانه زندگ م  c  مدر برا هر شخص 
ا  ،F ا  ، C-EZ ، C ترن) مربوط به سال قبل همراه با جدول ها س ر ات فدرال (ت اوراق مال  •

نترنت  ت ا ان، به سا ه مربوط به سود و ز ان ان برا سه ماه گذشته. برا ملاحظه نمونه ب ه امضاء شده و مشروح در رابطه با سود و ز ان •  ب
د. ن ل   Download Forms and Documents د سپس رو ن www.healthyfamilies.ca.gov مراجعه 

ارگران،  هنه سربازان، صندوق غرامت  ا  ، مزا ت ور ال س ، سوس د، مقرر ها، بازنشستگ ت (Disability) دار اگر درآمد معلول  c
د: ر را بفرست پ مدر ز   ، ار مه ب ا ب

دهد.  ن پرداخت را نشان م م برا آخر ز مستق ه وار ه بان  ان ا ب  ، ه، چ نامه مربوط به اعطائ  •

د: ر را بفرست پ مدر ز د،   ن ا پرداخت م  د  ن افت م  ت از همسر را در ا حما ت از فرزند  نه حما اگر هز  c
ا انه،  ا چ ساپورت ماه دها،  دهد، رس سورات مربوط به ساپورت را نشان م ه  م دادگاه، ته چ  ح  •

ر است: مبلغ ساپورت  ه مبالغ مربوط به ساپورت را م پردازد و شامل موارد ز ا مربوط به شخص  لد ساپورت،  ه صادره از اداره خدمات چا ان ب  •
ند. افت م  س آن را در س آن را م پردازد، و چه  س است، چه  انه، ساپورت برا چه  ماه

د: ر را بفرست پ مدر ز د،   نه ا م پرداز ا مراقبت از شخص معلول وابسته به خودتان هز ود روزانه  اگر برا مهد   c
د. دهد هرماه چقدر م پرداز ه نشان م ود روزانه فرزند شما  ه امضاء شده از مهد  ان ا  ب د،  ا رس •  چ باطل شده 

د.  ه تقاضا م دهند بفرست دام از اشخاص را  ا مهاجرت هر  پ  ت زن ش مدار س  3
د.) ا در اسرع وقت بفرست نون  ن مدار را هم ا (ا

ت  ر مدار س ا سا الات متحده  ا مهاجرت ا پ  ت زن ش پ گواه تولد، پاسپورت، گواه س   :(National) ا ت زن ها و اتباع آمر س  c
م.  شتر از شما بخواه ن است بعدأ اطلاعات ب د. ما مم ه تقاضا م دهند بفرست دام از اشخاص را  پ هر  زن ش

د اداره مهاجرت  ا  رس د.  ر پ بگ ن مدار  د. از رو و پشت ا ت مهاجرت خود را بفرست ت زن نيستند: مدر وضع كساني كه س  c
د. د را بفرست ن ساختن  مدر گم شده تقاضا داده ا گز ه نشان م دهد برا جا  (USCIS)

د. د برا Medi-Cal تقاضا ده ست، شما هنوز هم م توان ه تقاضا م دهد دارا اوراق مهاجرت ن حت اگر شخص 

ا هستند.  فرن ال م  ه نشان م دهد آنها مق د  برا هر خانوار  مدر بفرست  c  4
د.)  ن ر نشده استفاده  نجا ذ ه در ا گر  د از مدار د (شما م توان

ا ا تلفن،  ا برق  ا قبض آب  د اجاره  رس  • ا  ا را نشان م دهد،  فرن ال ه آدرس شما در  ش حقوق  ا ف •  ته چ 
ود شما در مدرسه.  مدر مربوط به ثبت نام   • ا   ،(DMV) ا مدر شناسائ صادر شده از طرف اداره رانندگ ا  فرن ال نامه رانندگ در  گواه  •

ن تقاضانامه در صفحات A4-A1 چاپ شده.) د (ا ن رده و پست  تقاضانامه را امضاء   5
ست!  از ن د. به تمبر ن ن مه گذاشته و پست  ت ضم پ مدار را در پا تقاضانامه و 

Healthy Families/Medi-Cal, P.O. Box 138005, Sacramento, CA 95813-9984 :د ن ر پست  تقاضانامه را به آدرس ز

د چگونه تقاضا م ده

2

باردار هستيد؟   به صفحه 5 مراجعه كنيد.  
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